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Moniteur des travaux d'anatomie pathologique à la Faculté 
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ENSEIGNEMENT 


1909-1901. — Conférences et travaux pratiques d’anatomie patho¬ 
logique à la Faculté. 

1904-1905. - Propédeutique médicale à la clinique du Professeur 
Lépine. 

1905etl906.— Conférences libres de clinique médicale à l’Hôtel- 
DieudeLyon. 

— Chargé par la Direction de l’Ecole du Service de 
Santé de conférences cliniques aux éléves mili¬ 
taires, (conférences du soir). 


1906. — Cours de vacances (Thérapeutique clinique et pra¬ 
tique médicale). 


TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


Tous mes travaux ont eu leur point de départ dans l’obs 
de faits cliniques et la plupart ont été complétés par des 
recherches anatomo-pathologiques. 

Le plus grand nombre concerne la neurologie; 


N.-B ,Les gros chiffres intercalés dans le texte corres¬ 
pondent à. ceux de l'index bibliographique-placé après les 
analyses. 




NEUROLOGIE 


I. - ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


LOCALISATIONS NERVEUSES 
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De la paralysie, il n’y avait rien de particulier Adiré an point ,, 
de vue clinique, elle était du type radiculaire supérieur classique v | 
et datait de la naissance. 

L’entant mourut à 6 mois d’un phlegmon du cuir chevelu. : 

Les lésions microscopiques du plexus portaient seulement fi 
sur les deux racines supérieures (O et G") qui étaient dé- . 
tonnées, raccourcies, triplées de volume, engainées d’un épais 
manchon fibreux qui se libérait malaisément du tissu conjonctif * 
ambiant. Les autres racines élaientsaines, mais le plexus dans sa | 
totalité était raccourci. 

Il semblait en outre s’être divisé en deux étages : un étage supé- fi'tj 
rieur constitué par les racines malades fusionnées en un gros 
manchon fibreux d’où s’échappait simplement un petit filet 
grêle représentant le circonflexe, détaché du médian; un élage | V 
inférieur, au contraire, constitué par les racines O 1 , O' et 
Di fusionnées pour se continuer par une série de nerfs qui s’épa¬ 
nouissaient en un éventail comprenant de bas en haut le brachial 
cutané interne, le cubital, le médian, le radial et le musculo-’ | 

L’examen histologique (WeigerLPal) montrait la sclérose pro- « 
fonde et intense des racines supérieures et la conservation de rares ; ; 
fibres nerveuses ; il confirmait l’intégrité des racines inférieures. . 

Les coupes en série de la moelle, commencées dès le 4' segment . 
cervical et poursuivies jusqu’au 1" segment dorsal, m’ont montré Ji; 
des atrophies cellulaires évidentes dans les cornes antérieures 
au niveau des 4’, 5° et 6 t segments cervicaux, mais pas au- * 

Si l’on veut bien suivre la série de ces coupes sur le tableau ei-,"âH 
joint, on verra la raréfaction parfois assez marquée des cellules Sj 
radiculaires ( moitié gauche)■ en môme temps qu’on pourra se yj 
faire une idée du groupement normal qu’affectent ces cellules ’M 
dans la moelle du nouveau-né ( moitié droite). 

Comme chez l’adulte, on voit les cornes antérieures s’épanouir || 
au dehors à mesure qu’on pénètre dans le renflement cervical, les ', : 's 
angles se multiplier pour loger des noyaux qui deviennent de M 
plus en plus nombreux. 

On sait que la systématisation fonctionnelle ou musculaire de : 
ces noyaux a fait, dans ces dernières années, l’objet de nom¬ 
breuses recherches chez l’adulte (van Gehuchten, de Bück, Sano, | 

L’étude serait intéressante è poursuivre parallèlement chez le- ■ : 
nouveau-né dont le mouvement est si rudimentaire. 
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vaso-constricteurs, comme le voudraient Weir MitchelI, Vulpian, 
Strauss. Gomme la gangrène symétrique avait succédé àl’érythro- 
mélalgie, on s’explique mal en effet que des centres parésiés rede¬ 
viennent assez actifs pour amener une vaso-constriction aboutis¬ 
sant à la gangrène. 

Ce cas est intéressant pour l’histoire de l’érythromélalgie, 
car lès observations avec autopsie en sont très rares. 


— Centre cortical des mouvements du pouce. 

- Épilepsies jacksonniennes fonctionnelles et réflexes. 

— Existe-t-il une épilepsie jacksonnienne essentielle? 

Le professeur Lépine est un des premiers à avoir indiqué chez 
l'homme l’existence d’un centre corticoïdes mouvements du 
pouce, trouvé postérieurement chez le singe par Horsley. Cette 
constatation est basée sur une double série de faits : 1° il y a des 
cas de lésions corticales très limitées dans lesquels la paralysie 
affecte seuléméntlepouce(avecpartictpationtrès légère de l’index, 
mais non des autres doigts) ; 2“ il y a des cas, plus rares, où le pouce 
est le seul doigt, ou à peu près, ayant conservé des mouvements. 
































ment avec examen histologique, incomplet le plus soüvent.Or, 
presque tontes sont à rejeter, car presque toujours il y a une 
lésion ou une cause étiologique manifeste (méningites supputées, 
plaque méningée adhérente, syphilis, albuminurie, diabète, trau- 















d’épilepsie jachsonnienne dite essentielle qui soit absolument 
à Cabri de toute critique. 


Localisations sensorielles (vision et odorat). 

— Cécité occipitale. 

— Hémianosmie hippocampique. 

J’ai présenté à la Société médicale des hôpitaux de Lyon le 
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Du reste, les recherches plus récentes des physiologistes sem¬ 
blent bien confirmer cette opinion. Gorschkoff, de Saint-Péters- 
bourg, après avoir montré que, chez le chien, le centre olfactif 
se trouvait dans le gyrus hippocampi, a vu qu’après ^destruction 
unilatérale du centre, il survenait une perte totale de l’odorat 
du côté de la lésion, avec simple affaiblissement pour le côté 
opposé; il conclut à l’entrecroisement partiel, mais à la prédomi¬ 
nance directe très accusée. 

. Nôtre cas mérite donc d’être retenu en bonne place dans l’étude 
dé la fonction olfactive puisqu’il montre que chez l’homme: 

_ 1») une désir action de l'Mppocampeentraine Vhémianosmie. 

2°) cette hémianosmie est directe. 


Destruction isolée par hémorragie d'un pédoncule cérébelleux 
supérieur (9). 

La dissociation anatomo-physiologique du système ceré- 
belleux est une question en pleine étude 4 laquelle Clarke et 
Horsley viennent de consacrer un gros travail expérimental, après 
les importantes recherches de Luciani, Thomas, Probst, etc. 

Un petit foyer hémorragique a réalisé sous nos yeux une des¬ 
truction localisée que n’ont pu faire encore correctement lés phy¬ 
siologistes : la destruction isolée dtun pédoncule cérébelleux 
supérieur. 

Des lésions aussi minimes et aussi électives sont fort rares en 
pathologie humaine ; de lésions limitées 4 un seul pédoncule, il 
n’en existe pas 4 nôtre connaissance dans la littérature médicale. 

C’est ce qui fait l’Intérêt: de ce document fort rare — proba¬ 
blement unique — qui, possédant toute la valeur d’une expérience 
précise, aura sa place toute naturelle dans l’histoire de la physio¬ 
logie clinique du cervelet. 

; Les figures ci-Joînles montrent la topographie exacte dé la 
lésion : petit foyer oéreux strictement limité au pédoncule céré¬ 
belleux supérieur droit! v , 

Mais seule la portion initiale du pédoncule cérébelleux supé¬ 
rieur est intéressée : le foyer ocreux est très apparent 'sur la 
coupe du cervelet au niveau de l’émergence du pédoncule, vers 

Cliniquement on avait assisté à un petit iotus vertigineux avec 
vomissements et diplopie transitoire, puis consécutivement 
• étaient apparues la démarche cérébelleuse, la dysarthrie : on trou- 
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Il - PATHOLOGIE NERVEUSE 


Le cœur dans la maladie de Friedreich (en collaboration avec 

M. Lannois. 

La découverte d'une myocardite intense dans un cas de maladie 
deFriedreich nous a engagé à rechercher l’état habituel du cœur 
dans cette affection et nous a suggéré quelques réflexions patho- 

sujet au VIII 0 Congrès français de médecine, à Liège (f O), puis 
développé nos idées quelques mois pius tard dans un mémoire dè 
la Revue de Médecine (11). 

j . L’état du cœur u’est pas bien souvent signalé dans les observa¬ 
tions de maladie de Friedreich. Pourtant dans tous les cas où il 
est mentionné, on est frappé de la fréquence de ses altérations. 
On trouvera dans la thèse de M. Saury ( 18 ) le détail de toutes 
ces observations. 

Friedreich lui-même, dans les premières séries familiales qu'il 
a publiées, avait noté des manifestations cardiaques dans plus 

Le plus souvent il s’agit d 'accidents de faiblesse cardiaque: 
tachycardie permanente, tachycardie paroxystique coexistant 
quelquefois avec d'autres accidents bulbaires (Friedreich, Pic et 
Bonnamour, Philippe et Oberthür), arythmie, symptômes 
physiques d’hypertrophie cardiaque. Très souvent un collapsus 
cardiaque grave et fatal à l’occasion et au début de la moindre 
maladie intercurrente (fièvre typhoïde, congestion pulmonaire) 
traduit cètte faiblesse cardiaque latente et il paraît juste de dire 
que beaucoup de ces malades meurent par le cœur. 

Dans quelques cas, plus (rares, on note des souffles et des si¬ 
gnes de lésions orificielles. On a même signalé des signes d’aus¬ 
cultation attribuables à une affection congénitale (Zohràb, AU- 

Anatomlquement. c'est le myocarde qui semble surtout 
frappé : le cœur est gros et flasque; dès dégénérescences 
profondes, des lésions interstitielles intenses témoignent d’unè 
atteinte déjà ancienne et chronique. Dans un cas lè gros cœur 
: coexistait avec une symphyse cardiaque (Friedreich et Schultze) 
dans d’autres il y avait des sténoses oriflctèlles (Friedreich, Le- 



























































ivons trouvé et figuré des ébauches do formations 
i rapport avec des altérations vasculaires. 


■ Méningo-myéllte syphilitique (Type Aran-Duchenne > 




Lésions de méningite pouvant aller jusqu'à la symphyse, 
entraînant des lésions de radlculite, parfois hypertrophique% 
t pseudo-gomme ), tel nous parait être le fait anatomique ; 
principal. Les lésions de myélite ne sont que les satellite* de 
la méningite. 


De la répartition des lésions nous avons pu déduire des conclu¬ 
sions cliniques Intéressantes. 

La méningite avait deux localisations prédominantes èn ; hau- 

1°) A la région cervicale inférieure, la méningite était surtout 
une méningite antéro-latérale, d’où les symptômes de parésie 
atrophique des membres supérieurs. 

2°) A la région lombaire, il y avait surtout méningo-myéllte 
postérieure à prédominance unilatérale. 


Nous avons souligné ce fait de la coexistence de symptômes 
amyotrophiques et de symptômes tabétiques sous l’influence 
d’une même méningo-myéllte prédominant sur les réglons antéro¬ 
latérales à la moelle cervicale, sur les régions postérieures, à là J 
moelle lombaire. 










13e tels faits sôn't intéressants à signaler a celte époque >dè| 
r’evlsioh. 

Névrite traumatique a longue échéance. Intérêt 
médico-légal. —L’apparition tardive d'une atrophie à la suite 
d’nn traumatisme peut soulever de grosses questions médico- 
légales ou de graves questions d’assurance. 

J'ai présenté (17) un homme de 53 ans, entré à l’hôpital pour 
une atrophie douloureuse de la cuisse d’origine traumatique. L’af i 
trophie des muscles de la (ace antérieure de la cuisse était consi- ■ 
dérable, surtout en ce qui concernait le quadriceps. Comme stig¬ 
mates névritiques, on trouvait : une hyperesthésie cutanée légère, 
des douleurs, et l’abolition du reflexe rotulien. Le traumatisme 
causal remontait à 2 ans, l'impotence fonctionnelle à quelques, : 

N’ayant eu qu’un peu d’engourdissement et quelques troubles 
paresthésiques le malade avait cru devoir reprendre son travail 
dès le lendemain et le. poursuivit ainsi pendant près d’un an 
jusqu’au moment où l’impotence fonctionnelle l’obligea à 
s’arrêter. 

L 'intérêt médico-légal de ce cas réside dans l 'apparition tar¬ 
dive de l’atrophie et dans l’aggravation certaine due à la reprise, 
immédiate du travail et à la fatigue. 

Nous pensons avec M. Lépine qu’en matière de certificat, Jlû 
faut admettre pleinement dans ces cas le rapport de causalité» 
on doit être très large dans l’admission dès causes et se placer 
dans les conditions les plus favorables au malade. 

ATROPHIE d’origine articulaire OU PARALYSIE ATROPHIQUE: 
avÉc tumeur dorsale iiii POIGNET. — J’ai soumis à la Société 
médicaie des Hôpitaux de Lyon <lë) un malade qui présen¬ 
tait une paralysie atrophique du bras de diagnostic fort difficile. 

L’attitude au premier aspect était celle d’une paralysie radiale, 
avec œdème du dos de la main et tumeur dorsale du poignet; 
mais la paralysie du bras dépassait le domaine du radial ; JeS 
réflexes n'étaiënt pas abolis et l’examen du poignet montrait 
4d’U y avait pliis que de l’œdème, mais bien de l’arthritè avec 
poitits douloureux ; du reste le malade avait dès antécédents tuber¬ 
culeux et avait commencé par souffrir de son poignet. 

En sorte qu’au lieu d’admettre comme à première impressloè 
une névrite avec tumeur dorsale du poignet, nous avons renversé 
les termes du problème et donné la première place aux phéiiôme- 
nés articulaires en admettant une névrite sècondàirè. 





































de la douleur localisée à la pression du crâne, malgré que sa 
tumeur fût centrale et se fût développée dans les ventricules 
comme le montre bien la photographie annexée à celte publi- 

la température. Cette évolution fébrile de la tumeur jointe à la 
douleur à la pression pouvait en imposer pour un abcès. 


J’ai présenté aussi (20) une. pièce intéressante d 'abcès céré¬ 
bral qui s’était formé chez, un homme porteur d'une dilatation 
bronchique fétide. 

Le pus cérébral avait l’odeur des sécrétions de cette bronchec- 











































un masque manifestement erythromelalgique. 

Les stigmates de névrite étaient des plus nets ; outre* des dou¬ 
leurs parfois très vives et lancinantes, il y avait au niveau de la 
main gangrénée une griffe cubitale très significative en l’espèce. 

Du reste tout symptôme médullaire (soigneusement recher¬ 
ché) faisait défaut (réflexes, atrophie, etc.). 

La réalité des gangrènes d’origine névritique est bien 
établie actuellement (Pitres et Vaillard, Dejerine et Leloir). 

L’alcoolisme peut si bien donner des troubles vaso-moteurs par 
l’intermédiaire de la névrite que chez une jeune femme qui avait 
une érythromélalgie douloureuse des membres inférieurs, nous 
. venions de voir évoluer une cirrhose alcoolique à marche rapide. 

La vérification nous montra avec une cirrhose intense du foie 
des altérations très marquées des nerfs des membres inférieurs. 








topographie vasculaire 


Cette forme de tubercu 












Pour notre part, 
faire défaut dans 1 
"cléoseprédominar 
Le cyto-diagnos 
une valeur diagnc 























exactement- Peut-être l’albuminurie favorise-t-elle i’exsudallon : 
Séreuse si eonstante et si précoce dans l'infection tuberculeuse 
ijes méninges. Toutes ces suppositions ne peuvent garder qu’un 
caractère oonjectpral. 

fious croyons nous .être mis suffisamment à l’abri au point'de 
vue de la critique anatomique de ces observations ; un examen' 
histologique fut fait dans un cas des méninges spinales qui 
semblaient les plus altérées, dans l’autre des plexus choroïdes 
BÇnous avions cru voir une apparence de tubercules. 1 

Même microscopiquement, il n'y avait pas de tubercules. 


III. - TICS, SPASMES, NÉVROSES 






















ie sensilivè centripète, c< 

L/hémlspasme facial vrai 
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progressive, ne rétrocède pas ; à peine peut-on signaler, dans cer 
tains cas, quelques rémissions temporaires. 

Aussi tous les traitements usités sont-ils restés inefficaces. C’est 
surtout à l’origine qu’il .faudrait intervenir par un traitement 
causal logique (soins des dents, des voies lacrymales, etc,). 


Hémispasme facial hystérique. 

hfous avons observé doux cas bien nets d’hémispasme facial 
hystérique. 

Les deux sujets, deux jeunes femmes, se présentaient avec un 
état de contracture, de spasme tonique permanent limité à une 
moitié de là face pouvant en imposer, an premier aspect pour une 
paralysie faciale avec contracture secondaire. Dans les deux cas 
pourtant nous avons pu dépister l’bÿslérie : 

La première malade s'était découvert un matin, devant sa 
glace, Ja figure « de travers » et vint de suite à notre consul- 

De.vant cet hémtspasme, survenu à la suite d’une contrariété, 
sans aucune allure organique, nous n’eûmes aucune peine à 
songer & l’hystérie et, séance tenante) pour frapper l’esprit de 
notre malade, nous la soumettons -an bain électrique. Nous pro¬ 
menons la boule au devant de son visage et à la première, étin¬ 
celle, l’œil s’ouvre tout grand. En trois séances notée malade fut 
guérie. On pourra du reste comparer les deux photographies 
prises à quinze jours d’intervalle. 

Dans le second cas l’hémispasme eut un début solennel, survint 
à la suile d’un gros chagrin. La malade eut la sensation qu’elle 
allait êlre paralysée et l’annonça à son mari. Effectivement, le 
lendemain, elle avait une déviation nette de la face h droite qui 
n’était qu'un hémispasme. Mais cel hémispasmè durait depuis 
huit ans (juand nous vîmes la malade ; entre temps il eut des 

il n’était pas douleux qu’il s'agissait d’une contracture hysté- 

Les désordres moteurs que l'hystérie peut produite au niveau 
de la face ne sont pas rares. Ils sont essentiellement différents 

dans les cas d’hémispasme vrai. 

Les accidents de paralysie peuvent s’y rencontrer. 

Les accidents de contracture sont beaucoup plus fréquents. 




Le seul diagnostic qu’on soit parfois obligé-de discuter est celui 
de contracture post-pàralÿtique. L’électro-diagnostiC sérail d’un 
précieux secours s’il restait quelque hésitation. 


: hystérique et trier 













incoercibles et quotidiens ; pisser du sang et de l’albumine et 
malgré cela voir son poids augmenter progressivement de 10 kg. 
est une aventure. clinique qui ne pouvait arriver qu’à une 
hystérique. 

Nous avons pensé que semblable histoire méritait d’être 
rapportée en détail et nous avons annexé à l’observation un long 










recueillir plus d’un demi-litre de sueur ; cettè malade qui avait 
r tantôt de l’anurie, tantôt des crises polyuriques faisait de véri¬ 
tables mictions par sa peau comme l’a montré l’analysé compa- 


IV. - THÉRAPEUTIQUE NERVEUSE 

de thérapeutique nerveuse à l’ordre du jour, soit en étudiant les 
tics ( rééducation ) soit à propos de syphilis nerveuse ( injec¬ 
tions mercurielles ) soit en pratiquant en clinique de nom¬ 
breuses ponctions lombaires [thérapeutiquesrachidiennes), etc. 

Je viens de grouper ces différents travaux en un petit volume 
; de la collection des actualités médicales, fait en collaboration 
avec M. Lannois, sous le titre : Les thérapeutiques récentes 
dans les maladies nerveuses qui comporte sous forme de 

I. Les thérapeutiques rachidiennes. 

II. La rééducation et lé traitement des tics. 

III. Les injections mercurielles dans la syphilis ner- 

IV. Le traitement arsenical de la chorée. 

V. Les injections gazeuses dans le traitement des 

névralgies et dès névrites. 

!i VI. Quelques thérapeutiques chirurgicales récentes. 


Les injections mercurielles dans le traitement de la syphilis 


En 1904, M. Lannois lisait au VII* Congrès français de méde¬ 
cine, a Paris, un rapport sur-les Injections mercurielles d la' 
rédaction duquel il aurait bien voulu , nous appeler à colla¬ 
borer (37J. Il entreprit, à celte occasion, la révision des nom¬ 
breuses observations de malades traités dans son service pour 
des manifestations nerveuses d’origine syphilitique. Ce dépouil- 
lement d’observations et les réflexions qu’il suggéra servirent de 
1 base à la troisième partie de son rapport, et c’est cette étude que 






















satlon, où le plus petit système de neurones est préposé à une 
fonction, l’atteinte de la syphilis se traduira par une perte 
irrémédiable de la fonction, malgré tarrêt cicatriciel du pro- 















Ces maladies sont syphilitiques, donc elles sont curables, 
disait-il ; mais il fallait ajouter un moyen terme à ce syllogismejs| 
vicieux et établir que ce qui est syphilitique est toujowæ&i 
curable ; or, nous avons vu les réserves qu’imposait l’anatoSallw 
pathologique sur ce sujet. -.«B 

Avec l’atteinte de la cellule pyramidale ou du proloneuronl^l 
centripète, c’est une fonction qui disparaît à tout jamais, et 
comme, dans le système nerveux, tout est admirablement sÿsté- ; 
matisé et relié, les dégénérescences se poursuivront suivant les ■ , 
lois qui leur sont propres. 

Tout traitement est alors inutile et péut devenir dangereux. ÔitS 
ne guérit pas plus un vieil ataxique par le mercure qu’on né 
guérit un vieil asystolique par le salicylate de soude, sous pré- ‘ 
texte que sa lésion cardiaque est d’origine rhumatismale. ‘^§38 











































20 observations de cétte affection singulière ainsi que de nom-,S 
breux examens anatomo-pathologiques. 

Premier fait frappant : les sujets atteints étaient tous des J 
enfants âgés de moins d'un mois (19 fpis sur 20) mais ayantj 
pourtant dépassé la première semaine ; il y avait dans le nombres 
une majorité de prématurés et une certaine quantité de syphlli-S 
tiques; tous étaient des débiles pesant moins de 2 k. 500. il» 

Très rapidement aussi nous , fûmes sur la piste d’un véritable.*» 
foyer épidémique qu’il nous fût facile de préciser. Presque tous;:. 
















la sous-muqueuse. 

L’évolution clinique de l’affection était au début celle d’une 
entérite banale, d’une durée variable de quatre à dix jours; mais 
brusquement le malade entrait dans la période hémorrhagique 
terminale ; sous les yeux du personnel il tombait dans un état 
de brusque abattement, présentait une cyanose parfois très 
intense qui frappait les infirmières; un peu d’hypothermie, le 
refroidissement des extrémités complétaient ce syndrome 
d’hémorrhagie interne ; la mort du reste survenait rapidement 
en quelques heures. 

Mais, fait important, bien rarement l'hémorrhagie avait le 
temps de se faire jour à l'extérieur et le melœna ne fut noté 
' que dans de très rares observations. Gela se conçoit du reste, 
puisque l’hémorrhagie se produisait dans les parties hautes du 
tractus intestinal et qu’elle était assez abondante pour donner un 
collapsus rapidement mortel. 

De tels faits auxquels nous avons donné le nom d 'entérite 
hémoi'rhagique des nouveau-nés méritaient d’autant mieux, 
à notre avis, d’être rapportés qu’ils n’avaient pas encore été 
décrits. 

Ils n’ont rien de commun, en effet, avec ce que l’on connaît sous 

bien caractéristique, survenant ordinairement le deuxième ouïe 
troisième jour après la naissance et liée à de petites ulcérations 
gastriques et duodénales, caractérisée en tous cas essentielle¬ 
ment par le symptôme melœna qui, là, fait précisément défaut. 

Ils se rapprochent de ces cas dediathèse hémorrhagique qui ont 
été signalés à plusieurs reprises, mais l’ensemble des caractères 
cliniques et anatomiques que nous leur avons découverts et leur 






3° des exostoses ou hyperostoses plus ou moins irrégulières. 

Les figures ci-jointes qui sont des photographies de nos pièces 
anatomiques montrent bien toutes ces lésions. 

Histologiquement, on voit au niveau de la ligne d’ossification 
des bouleversements considérables : le cartilage sérié a disparu 
à sa place est un tissu fibroïde, criblé de néo-vaisseaux, surchar¬ 
gé de cellules embryonnaires, formant des tourbillons épais et 
. irréguliers qui dans les cas intenses viennent ramper sous la tête 
cartilagineuse, mais en en restant séparés par un espace virtuel 





















Ce sont ces néo-productions typiques qui forment les hyper- 
ostoses. 

Elles sont l’équivalent au niveau de l'os des néo-productions 
que la syphilis donne pantois au niveau d’autres organes pou- jjB 
mons, foie) et qui sont un bon stigmate de cette inflammation ■ 'M 
(Tripier). 

Nous avons complété cette étude par l’examen des nerfs péri¬ 
phériques, des centres nerveux qui n’avalent que des lésions ' 1H 




TROISIÈME PARTIE 


MÉDECINE GÉNÉRALE. — VARIA 


Les formes abdominales graves de la lombricose. 

Grâce aux barrières efficaces que l’hygiène a dressées autour 
de l’Intestin de l’homme, le chapitre des affections vermineuses, 

si important dans l'ancienne pathologie, si riche encore dans les 

croyances populaires, s’est considérablement réduit de nos jours- 

A peine signale-t-on quelques accidents imputables aux vers, 

pour la plupart peu sérieux et d’ordre réflexe. 

Beaucoup plus exceptionnelles sont les manifestations abdomi¬ 
nales graves, capables même d’entraîner la mort; beaucoup d’au¬ 
teurs les nient ou bien n’en parlent pas. 

En peu de temps cependant, j’ai pu en observer deux cas. 

Le premier avait trait à un enfant de deux ans et demi qui 
succomba à des accidents d’obstruction Intestinale causée par des 
pelotons d’ascarides; àl’obstruction mécanique s’était ajoutée une 
Invagination dans les derniers jours (48). 

Le second cas concerne un malade de la clinique du professeur 
Lépine qui présenta d’abord des symptômes d’embarras gastrique 
fébrile avec méningisme, puis eut, pendant plusieurs semaines, 
un état de pyohémie inquiétant, heureusement terminé par 

J’ai fait un travail d’ensemble sur ces formes abdominales 
graves de la lombricose (5» et 53). 


Pour expliquer les accidents graves provoqués par les ascari¬ 
des, plusieurs mécanismes peuvent être invoqués. 

1") Dans quelques cas, le fait même de leur présence dans l'in- 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 
LOCALISATIONS NERVEUSES 

Constitution du plexus brachial chez le nouveau-né. Signifi¬ 
cation physiologique. — Communication au XV e Congrès 
'des médecins aliénistes et neurologistes (Rennes, 1905). 


Examen complet d’un cas de paralysie radiculaire du 
plexus brachial, type supérieur. Contribution à l’étude 



figures. 

De l’hémiatrophie faciale dans les paralysies du plexus 
brachial. — Observation in Thèse de Tournaire, Lyon, 4904. 


Paraplégie flasque avec exagération des réflexes. Examen 
histologique. Dégénérations ascendantes et descen- 














— Guérison d'un cas de méningite aiguë tuberculeuse 

— Méningites suppurées (3 obs. dont 1 avec guérison). 

— Hémorrhagies méningées.Pachyménlngites (3obs.). 

— Méningisme au cours de l'helminthiase q(4 os.). 
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